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Научная новизна статьи
впервые установлен факт влияния дооперационной насыщающей коррекции гидроксида железа (III) 
и стимуляции эритропоэтина на уменьшение послеоперационной анемии у пациентов, проопериро-
ванных по поводу митральных пороков сердца по бескровной технологии в условиях искусственного 
кровообращения.
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Цель. изучить эффективность предоперационного комбинированного влияния гидроксида железа 
(III) и эритропоэтина на уровень послеоперационной анемии после протезирования митрального клапана 
(пмк) по бескровной технологии в условиях искусственного кровообращения.
Материал и методы. проведено одноцентровое проспективное нерандомизированное и ретроспектив-
ное исследование, включающее 80 пациентов, прооперированных по поводу митральных пороков сердца. из 
них 54 мужчины (67,5%)  и 26 женщин (32,5%), средний возраст составил 52,8±4,9 года (M±ϭ). пациенты 
были разделены на три группы. Группа а – пациенты с нормальным уровнем железа в сыворотке крови, 
прооперированные с применением препаратов крови. Группа в – пациенты с нормальным уровнем железа в 
сыворотке крови, которые были прооперированы по бескровной технологии. в группе с с исходно низким 
уровнем железа в сыворотке крови применили дооперационную коррекцию насыщающей дозы гидроксида 
железа (III) и стимуляцию эритропоэтином, а во время операции использовали бескровную технологию.
Результаты. результаты этого исследования показывают, что пациенты группы а во время операции 
нуждаются в достаточно больших  объемах компонентов донорской крови.  в группе B можно проводить 
операции пмк по бескровной технологии без переливания компонентов донорской крови. коррекция 
низкого дооперационного уровня железа в сыворотке крови в группе с повышает его предоперационный 
уровень в сыворотке крови в 7,4 раза, а Hb – на 4,4% от исходного.  Уровень послеоперационной анемии 
в группе С (p№ 0,05) по сравнению с группой В (p№ 0,05) меньше на 8,5% (p№ 0,05).
Заключение. коррекция низкого предоперационного уровня железа и стимуляция эритропоэза у 
пациентов с митральными  пороками сердца уменьшает  послеоперационную анемию после операций с 
протезированием митрального  клапана по бескровной технологии.
Ключевые слова: митральная болезнь сердца, протезирование митрального клапана, анемия, гидроксид 
железа (III), бескровная технология
Objective. To study the effectiveness of the preoperative combined correction, using hydroxide of iron (III) 
and stimulation of hematopoiesis with erythropoietin on the postoperative anemia in patients, undergoning bloodless 
surgery (mitral valvere placement) in conditions of artificial blood circulation. 
Methods. A single-center prospective non-randomized and retrospective study involving patients (n=80) 
undergoning the operation for mitral valve disease was carried out. There were 54 men (67.5%) and 26 women 
(32.5%) with an average age of 52.8±4.9 years (M±σ). The patients were divided into three groups. Group A 
consisted of patients with normal serum iron levels undergoning of the application of blood component preparations. 
Group B included patients with normal serum iron levels  who were undergoning  bloodless surgery. In group C 
the patients with initially low levels of iron in the blood serum, preoperative correction of the saturating dose iron 
hydroxide and stimulation with erythropoietin were carried out, and bloodless procedure was applied while the 
operation.
Results. The results of this study show that patients in group A require a sufficiently large volume of 
donor blood components during surgery. In group B, mitral valve replacement can be performed using bloodless 
technology without transfusion of donor blood components. Correction of a low preoperative serum iron level in 
group C increases its preoperative serum iron level by 7.4 times and Hb by 4.4% of the initial haemoglobin values. 
The level of postoperative anemia in group C (p>0.05) compared with group B (p>0.05) is 8.5% less (p>0.05).
Conclusion. Correction of low preoperative iron levels and stimulation of erythropoiesis in patients with 
mitral heart disease after mitral valve replacement using a bloodless surgery reduces the postoperative anemia level. 
Keywords: mitral heart disease, mitral valve replacement, anemia, iron (III) hydroxide, bloodless technology
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What this paper adds
For the first time the impact of preoperative correction of anemia, using iron (III) hydroxide and stimulation of 
hematopoiesis, applying erythropoietin in patients undergoning the surgery for mitral valve defect using bloodless 
technology in conditions of artificial blood circulation (ABC) has been determined.
Введение
несмотря на наличие положительных 
качеств перелитой консервированной кро-
ви, в медицинской литературе все больше 
публикуются работы о негативных сторонах 
переливания компонентов крови. авторы 
указывают на рост риска трансфузионных 
реакций различного характера. очень часто 
это обусловлено повышенным иммуносу-
прессивным действием препаратов крови [1, 
2], что представляет опасность заражения ин-
фекционными, бактериальными, вирусными 
и другими заболеваниями [3, 4]. Отмечается, 
что при хранении консервированных препа-
ратов крови значительно снижается уровень 
2,3-дифосфоглицерата, что негативно влияет 
на оксигенацию тканей. значительная часть 
пациентов с сердечно-сосудистой патологией 
имеют латентный дефицит железа и железо-
дефицитную анемию (Жда) или сочетание 
этих состояний с другими видами анемии. 
положительной стратегией при этом является 
восполнение дефицита железа внутривенным 
введением железа [5, 6]. Это повышает толе-
рантность к физической нагрузке, улучшает 
качество жизни, снижает смертность и про-
должительность госпитализации. важным 
социальным фактором является также прин-
ципиальность религиозных организаций (на-
пример, свидетели иеговы) как противников 
переливания донорской крови. учитывая эти 
факторы и повышенный интерес к бескров-
ным технологиям [7, 8], в НИССХ имени 
н.м. амосова мы применили методику до-
операционного выявления низкого уровня 
железа в сыворотке крови, его коррекции и 
оценки уровня гемоглобина (Hb) в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов с 
протезированными митральными пороками 
сердца в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК) [9].
Цель. изучить эффективность предопера-
ционного комбинированного влияния гидрок-
сида железа (III) и эритропоэтина на уровень 
послеоперационной анемии после протезиро-
вания митрального клапана (пмк) по бес-
кровной технологии в условиях искусственного 
кровообращения.
Материал и методы
С 01.01.2018 по 01.10.2019 проведено иссле-
дование 80 пациентов, которые находились на 
лечении в отделении хирургии приобретенных 
пороков сердца с диагнозами: комбинирован-
ный митральный порок (кмп) с преобладани-
ем митрального стеноза (МС) – 18,7%; КМП 
с преобладанием митральной недостаточности 
(МНд) – 47,5%; МНд – 27,5%; изолирован-
ный митральный стеноз (Мc) – 31,3%. Из 80 
пациентов 54 мужчины (67,5%), и 26 женщин 
(32,5%), в возрасте 52,8±4,9 года (M±σ). паци-
енты поступили с нарушением кровообращения 
(нк) III-IV класса по классификации NyNA и 
были прооперированы по поводу митральных 
пороков сердца в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК). За 7 дней до операции была 
исследована вся группа пациентов для опреде-
ления  уровня железа и ферментов в сыворотке 
крови. соответственно полученным данным все 
пациенты с приобретенными митральными по-
роками сердца были распределены на 3 группы: 
группа А включала 32 пациента с уровнем железа 
в сыворотке крови в пределах физиологической 
нормы, которым во время операции были пере-
литы компоненты донорской крови; группа в 
включала 28 пациентов с физиологическим 
уровнем железа в сыворотке крови,  которым во 
время операции не использовали переливание 
компонентов донорской крови, но у которых 
была применена бескровная технология; группа 
с – 20 пациентов со сниженными первичными 
показателями уровня железа в сыворотке крови 
(7,68±2,2 ммоль/л)(M±σ). в этой группе на 2 
этапе исследований проводили дооперационную 
коррекцию уровня железа в сыворотке крови 
максимальной расчетной дозой гидрооксида 
железа (III) – препаратом «Суфер». За 7 дней 
до операции проводилось введение 1000 мг пре-
парата «суфер» внутривенно, но не более 600 мг 
в сутки. Через неделю вводили остатки опреде-
ленной дозы (согласно таблице расчетных доз 
суфера), которая не превышала одноразовую.
На 3 этапе в группе С во время операции 
применяли бескровную технологию. в анамнезе 
у пациентов всех трех групп железодефицитная 
анемия не наблюдалась. 
Группа А включала 19 (59,3%) мужчин 
и 13 (40,7%) женщин в возрасте от 17 до 73 
лет (средний возраст 53,7±5,2 года (M±σ)). в 
группу В  вошли 21 (75%) мужчина и 7 (25%) 
женщин в возрасте от 17 до 70 лет (средний воз-
раст 51,7±4,8 года (M±σ)). Группа с состояла 
из 20 пациентов, из которых 14 (72%) мужчин 
и 6 (28%) женщин. средний возраст составил 
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53,1±4,7 года (M±σ). для проведения хирурги-
ческой коррекции митральных пороков сердца 
в условиях ик ориентировались на 
а) анамнестические данные – отмена за 7 
дней до операции препаратов, влияющих на 
свертываемость крови;
б) исходные лабораторные показатели в 3 
группах: гемоглобин 135,8±2,1 г/л, гематокрит 
35,8±1,2%, тромбоциты 213,7±17,8×109/л, эри-
троциты 3,6±0,14×1012/л, белок 67±2,2 г/л.
во всех группах пациентам проводился 
биохимический контроль уровня железа в сы-
воротке крови – трансферина фотометрическим 
методом с помощью анализатора Beckman 
Coulter AU 480, ферритина – методом хемилюс-
ценции, Hb, Ht, форменных элементов крови 
с помощью гематологического анализатора 
SYSMEXXP-300. Исследование проводилось 
в 3 этапа. На 1 этапе за 7 дней до операции 
проводили контроль искомых биохимических 
показателей во всех группах исследования. 2 
этап исследований проводили только в группе 
С через 7 дней после коррекции гидроксидом 
железа (III) и внутривенной стимуляции эри-
тропоэтином (10000ED 3 раза через день). Этот 
этап совпадал с началом операции. На 3 этапе 
определяли послеоперационные биохимические 
данные в группах а, в и с через 24 часа после 
операции. 
проведение анестезиологического обеспе-
чения во всех группах было стандартизировано. 
в группе а проводили операции протезирования 
митрального клапана (пмк) с искусственным 
кровообращением (ик) с использованием пре-
паратов донорской крови. в группах в и с про-
водили операции протезирования митрального 
клапана без использованиядонорской крови, с 
использованием аутокрови пациентов. для это-
го до начала ик осуществляли забор аутокрови 
с нормоволемической гемодилюцией (нвГ) с 
использованием 6% рефортана. реинфузия ау-
токрови проводилась после полной остановки 
ИК, согревания пациента до 37о и стабилиза-
ции гемодинамики. величины кровопотери и 
водного баланса на 1-е сутки после операции 
во всех группах были близки по значению.для 
пациентов всех групп исследования до операции 
были заготовлены компоненты донорской кро-
ви и могли быть перелиты при необходимости. 
Статистика
статистический анализ материала прово-
дили с помощью стандартных методов с приме-
нением пакета прикладных программ MsExcel 
и StatPlus 2007 Professional. При исследовании 
проверялась гипотеза превосходства, согласно 
которой эффективность предложенного авто-
рами предоперационного комбинированного 
влияния выше сравнимых способов по крите-
рию уровня гемоглобина (Hb) в раннем после-
операционном периоде у пациентов, опериро-
ванных по бескровной технологии в условиях 
искусственного кровообращения.
оценивались среднее значение, стандарт-
ные ошибки, медиана, интерквартильный 
размах, достоверность различий. для оценки 
межгрупповой разницы применялся диспер-
сионный анализ (ANOVA) для 3 и более неза-
висимых групп.
оценивались среднее значение, стан-
дартные ошибки, достоверность различий. 
количественные данные представлены в виде 
среднего арифметического (м), стандартного 
отклонения (σ), логические данные – в виде 
доли от общего числа наблюдений. различия 
считались значимыми при p ˂0,05. для оценки 
нормальности распределения выборки приме-
няли тест колмогорова-смирнова. зависимые 
переменные вычислялись и соотносились с 
послеоперационной анемией, а в качестве не-
зависимых рассматривались параметров Hb, Ht, 
уровень железа в сыворотке крови, перелива-
ние эритроцитов, нативной плазмы. Факторы, 
демонстрировавшие статистически значимую 
связь с послеоперационной анемией (па), 
включались в анализ для построения уравнения 
множественной линейной регресии. досто-
верность различий средних показателей двух 
независимых величин определяли с помощью 
t-критерия стьюдента. 
Результаты
На 1 этапе исследования за 7 дней до опе-
рации в группе а и в мы не отмечали суще-
ственных отклонений от физиологических норм 
содержания железа в сыворотке крови (Hb, Ht 
и ферменты) (таблица 1).
начальные уровни гемоглобина, гематокри-
та, и исследуемых форменных элементов крови 
за 7 дней до операции в группе С существенно 
не отличались от дооперационных показателей 
групп а и в.
исходные данные биохимических параме-
тров у пациентов группы с отличались от до-
операционных данных групп а и в прежде всего 
первичным cниженным уровнемтрансферрина 
(тФ) на 26,4% (р˂0,05) и сывороточного железа 
(сЖ) в 2,6 раза (р˂0,05). 
в группе а через 24 часа после операции с 
применением во время операции компонентов 
крови (768,9±117,6 мл эритроцитарной массы 
и 681,2±124,6 мл свежезамороженной плазмы 
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(M±σ)) отмечается снижение ТФ на 31,6% 
(p˂0,05), железосвязывающая способность сы-
воротки крови (ЖССС) уменьшилась на 17,6% 
(p˂0,05), а уровень ферритина (Фн) повысился 
на 18,1% (p˂0,05). Уровень СЖ снизился с 18,9 
ммоль/л до 16,8 ммоль/л. Через 24 часа после 
операции в группе а уровень Hb снизился на 
8,9%, а Ht – на 6,8%. Уровень эритроцитов 
через 24 часа после операции стал меньше 
на 11,6% (p˂0,05), а тромбоцитов – на 12,8% 
(p˂0,05). средняя концентрация Hb в эритроци-
те, как и среднее содержание Hb в эритроците, 
незначительно уменьшились. 
в группе в после проведения операций по 
бескровной технологии уровень гемоглобина 
через 24 часа уменьшился на 24,9% (p˂0,05), а 
уровень Ht – на 16,7% (p˂0,05) по отношению 
к исходным показателям. количество тромбо-
цитов после проведенных операций по бескров-
ной технологии снизилось на 35,6% (p˂0,05), 
а эритроцитов – на 11,5% (p˂0,05). средняя 
концентрация Hb в эритроците и среднее со-
держание Hb в эритроците уменьшились через 
24 часа после операции на 9,5% и 11,7% соот-
ветственно.
применение в группе в во время операции 
нормоволемической гемодилюции с предва-
рительным забором аутокрови с последующей 
реинфузией аутокрови через 24 часа привело к 
следующим результатам: по отношению к ис-
ходным показателям уровень тФ снизился на 
7,2%, а ЖССС уменьшилось на 11,4% (p˂0,05). 
Уровень СЖ снизился на 40,9% (p˂0,05).
учитывая первичные данные группы с, в 
день операции мы провели 2 этап исследова-
ния – дооперационную коррекцию препаратом 
гидроксида железа (III), а также стимуляцию 
эритропоэза эритропоэтином.
в группе с после проведения доопераци-
онной коррекции уровня железа через 7 дней 
уровень СЖ повысился до первичного (в 7,4 
раза) (p˂0,05), однако активность тФ снизилась 
на 25,6% (p˂0,05). коэффициент насыщенности 
трансферрина железом (кнтЖ) увеличился по-
сле коррекции на 18,3% (p˂0,05), а уровень Фн 
вырос в 7,8 раза (p˂0,05). Жссс уменьшилась 
таблица 1
Динамика изменения уровня железа и ферментов в исследуемых группах (M±σ)
таблица 2
Изменение Hb, Ht и форменных элементов крови до и после операции ПМК(M±σ)
примечание: *  (p˂0,05)  – достоверность различий показателей группы наблюдения до и послеоперации; **  (p˂0,05)  – 
достоверность различий показателей группы наблюдения после коррекцииFe и после операции.
примечание: *  (p˂0,05)  – достоверность различий показателей группы наблюдения до и послеоперации; **  (p˂0,05)  – 

























до операции 3,61±0,40* 75,31±3,3* 44,99±6,0* 18,90±2,8 29,82±0,8
после операции 2,47±0,50* 62,07±4,6* 54,91±3,1* 16,80±2,2 31,17±0.6
Группа в  
(n=28)
до операции 3,94±0,32 70,28±3,8 * 40,33±3,9 21,50±1,7* 27,11±3,1
после операции 3,66±0,38 53,43±6,2* 37,22±4,9 12,72±2,7* 24,74±2,9
Группа с 
(n=20)
до коррекции 2,78±0,30* 79,84±4,1 43,17±3,8* 7,68±2,2* 28,07±1,7*
послекоррекции 2,07±0,40** 71,56±3,0** 334,69±41,1* 57,13±11,4 * 34,33±1,5*
послеоперации 3,92±0,34** 64,58±4,1** 312,44±43,3 53,62±12,7 32,87±1,9
показатели Hb,  г/л Эритро-
циты
×1012/л






















до операции 135±3,0* 3,8±0,23* 0,35±0,02 211±14 7,3±1,2* 26,4±1,1 25,4±0,9
после операции 123±3,7* 3,4±0,31* 0,33±0,01 184±19 10,4±0,9* 25,1±0,7 23,3±0,7
Груп-
па в
до операции 137±4,7 3,5±0,23* 0,36±0,03* 214±17* 7,8±0,7* 27,5±0,9* 25,8±0,8
после операции 103±7,4* 3,1±0,20* 0,30±0,02* 138±13* 9,2±0,6* 24,9±0,7* 22,8±0,9
Груп-
па с
до коррекции 135±2,4* 3,7±0,31 0,36±0,034 218±19 7,6±0,8* 27,9±0,8 26,6±0,7
после коррекции 141±2,2** 3,8±0,32** 0,37±0,035** 223±18** 9,7±0,9* 29,3±0,5** 27,3±0,4
послеоперации 118±3,1** 3,4±0,17** 0,32±0,01** 175±11** 9,6±1,3 26,7±0,7** 25,9±0,6
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на 10,4% (p˂0,05). в группе с после коррекции 
уровня железа ощутимо увеличился лейкоцитоз 
крови (на 21,7%) (p˂0,05). 
Через 24 часа после операции в группе с 
уровень сЖ снизился на 6,2% и незначительно 
снизился КНТЖ. На 47,2% (p˂0,05) произошло 
повышение уровня тФ. уровень Фн несколько 
снизился, однако был еще достаточно высоким 
через 24 часа после операции. Жссс имела не-
значительную тенденцию к снижению.
в группе с в первые 24 часа после операции 
(таблица 2) отмечается тенденция к снижению 
нb на 16,4%, а Ht – на 15,8%, чем до коррек-
ции. количество эритроцитов после операции 
снизилась на 10,6% (p˂0,05), а тромбоцитов – 
на 21,6% (p˂0,05). средняя концентрация Hb 
в эритроците уменьшилось на 8,9% при от-
носительно незначительном уменьшении со-
держания Hb в эритроците. 
Обсуждение
мы исходили из исследования однородных 
групп по главным клиническим и биохимиче-
ским критериям. полученные нами результаты 
показали, что коррекция послеоперационной 
анемии в группе а у пациентов с умеренной 
анемией, прооперированных по поводу при-
обретенных пороков сердца, достигается путем 
переливания достаточного объема компонентов 
донорской крови (768,9±117,6 мл эритроци-
тарной массы и 681,2±124,6 мл свежезаморо-
женной плазмы (M±σ)). при этом активность 
трансферина снижалась на 31,6% (р˂0,05), а 
уровень Hb снизился на 8,9%. Это отражает 
только заместительную функцию эритроцитов, 
без активного метаболизма железа из эритро-
цитов в раннем послеоперационном периоде.
ряд авторов указывают на исходно низкий 
уровень Hb и исходно низкий уровень железа 
в сыворотке крови у пациентов как на одну из 
причин анемии [10, 11]. некоторые авторы [12] 
указывают на исходный дефицит железа 31% и 
анемию 13% у больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. автор приходит к заключению: 
чем ниже гемоглобин, тем чаще переливание 
донорской крови, а коррекция железа умень-
шает процент переливания крови с 31% до 19%. 
у пациентов группы в с умеренной анемией 
и с нормальным уровнем железа в сыворотке 
крови применение бескровной технологии во 
время пмк в условиях ик позволило провести 
оперативное вмешательство без переливания 
донорской крови. при этом в раннем послео-
перационном периоде уровень Hb уменьшился 
на 24,9%, а Ht – на 16,7%. У пациентов группы 
в в раннем послеоперационном периоде до-
норскую кровь не переливали, однако заготовки 
компонентов донорской крови  были сделаны 
до операции. Некоторые исследования [13] 
указывают, что предоперационное насыщение 
железом увеличивает нb у анемичных больных.
по некоторым данным [14], дооперационное 
введение препаратов железа уменьшает про-
цент послеоперационных осложнений, а также 
уменьшает количество переливаемой крови, в 
то же время отказ от переливание железа у ане-
мичных больных увеличивает смертность с 4% 
до 14% [15]. у пациентов с умеренной анемией 
и  с низким уровнем железа в сыворотке крови, 
которые составляли группу с, до операции про-
водили внутривенное насыщение гидроксидом 
железа (III) до максимальных расчетных по-
казателей в группе с коррекция сниженного 
уровнясыроваточного железа за неделю до 
операции активировала процесс насыщения 
гемоглобина железом. так, уровень железа уве-
личился в 7,4 раза, а ферритина – в 7,8 раза, при 
этом  КНТЖ увеличился на 18,3% (р˂0,05). Это 
подтверждают и другие авторы, они  указывают, 
что дооперационное введение железа снижает 
переливание донорской крови на 16% [16, 17], 
а смертность в послеоперационном периоде с 
9,4% до 4,8% [18]. Некоторые авторы не нахо-
дят преимущества в дооперационном, за 10-41 
день до плановой операции введении 1000 мг 
железа [19]. Мы исследовали влияние внутри-
венного дооперационного введения гидроксида 
железа (III), а также стимуляцию эритропоэза 
за 7 дней до операции. В результате коррекции 
сывороточного железа его уровень увеличился в 
7,4 раза, а трансферина – на 47,2%, а уровень 
Hb – на 4,4%. повышенный уровень железа 
и ферментов крови сохранялсяи в раннем по-
слеоперационном периоде. уменьшение уровня 
послеоперационной анемии на 8,5% позволило 
воздержаться от переливания  донорской крови, 
исключая таким образом осложнения при ее 
переливании. 
Выводы
1. проведение операций протезирования 
митрального клапана с использованием бес-
кровной технологии в группе в в условиях ис-
кусственного кровообращения (ик), с опорой 
на методы контроля за эксфузией и реинфузией 
аутокрови, позволяет избежать переливания 
препаратов крови во время операции.
2. коррекция первично низкого уровня же-
леза в сыворотке крови в группе с повышает в 
дооперационном периоде сывороточное железо 
в 7,4 раза (p˂0,05) и увеличивает активность 
ферритина в 7,8 раза (p˂0,05). 
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3. Предоперационная коррекции сыво-
роточного железа уменьшает уровень ранней 
послеоперационной анемии на 8,5% у пациен-
тов, прооперированных по поводу митральных 
пороков сердца с применением бескровной 
технологии в условиях искусственного крово-
обращения.
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